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Objectifs 

• Diagnostiquer un arret cardiocirculatoire et appliquer 
les mesures de survie. 


DEFINITION 

L'arret cardiocirculatoire (AC) est defini par la 
cessation (en general brutale) de toute activite mecanique effi- 
cace du coeur. En I'absence de restauration circulatoire, des lesions 
cellulaires irreversibles s'observent en 4 a 6 minutes dans les 
organes les plus sensibles a I’hypoxie (cerveau en particulier). 
Tout medecin, quels que soient sa speciality ou son mode d’exer- 
cice, doit savoir diagnostiquer un AC et organiser sa prise en 
charge. Dans cet article, seules les considerations communes a 
la prise en charge de I'AC de I'adulte seront developpees, a 
I'exclusion des situations particulieres liees a la cause (noyade, 
traumatisme...) ou au terrain (enfant, femme enceinte, patient 
hospitalise...). 


EPIDEMIOLOGIE 

Les donnees frangaises sont peu nombreuses, mais elles per- 
mettent cependant d'evaluer le nombre de morts subites a environ 
40 000 par an, ce qui correspond a environ 10 % de la totalite 
des deces. Le taux d'incidence brut des AC extrahospitaliers 
s'eleve a 55 pour 100 000 chaque annee, ce qui place la France 
dans une situation similaire a celle des autres pays industriali- 
ses. L'age moyen des victimes est d'environ 65 ans, et la majorite 
de ces AC surviennent au domicile des victimes. En matiere de 
sex-ratio, l'arret cardiaque inopine survient 2 fois sur 3 chez un 
homme. 

Le pronostic de I'AC est globalement mauvais, avec une survie 
immediate (reprise d'activite circulatoire) d'environ 15 %, mais une 
survie a un mois qui ne depasse pas 2,5 %. La presence de 
temoins, un rythme initial a type de fibrillation ventriculaire (FV) 
et la realisation immediate des gestes de survie constituent les 
principaux facteurs pronostiques favorables. Le pronostic (vital 
et fonctionnel) est en effet etroitement dependant de la rapidite 
de prise en charge et du delai qui a ete necessaire pour retablir 
une circulation spontanee efficace. 


La survie obtenue grace a la reanimation initiale se fait au 
prix d'eventuelles sequelles dont la forme la plus severe est repre- 
sentee par les etats vegetatifs chroniques, consequence de I'anoxo- 
ischemie cerebrale. 


CAUSES ET MECANISMES 

Les causes sont bien entendu multiples. II n'est pas toujours pos- 
sible de distinguer d’une part le mecanisme electrique de I'AC, 
d'autre part la pathologie sous-jacente qui a provoque I'AC. Ainsi, 
une fibrillation ventriculaire peut etre a la fois la cause de la mort 
subite (trouble du rythme « primitif ») ou la complication d'une 
autre pathologie (ischemie myocardique notamment). 

Aspects electrocardiographiques 

Le premier enregistrement ECG (pratique au cours de la reani- 
mation) est fondamental pour le diagnostic du trouble du rythme 
responsable de I'AC. II est en effet classique de distinguer quatre 
aspects ECG lors de la prise en charge initiale de I'AC. 

La fibrillation ventriculaire, qui engendre des contractions 
anarchiques, non synchrones, des fibres myocardiques ventri- 
culaires incapables d'assurer une ejection ventriculaire efficace. 

La tachycardie ventriculaire (TV) non hemodynamiquement 
efficace (absence de pouls), qui peut evoluer spontanement vers 
la fibrillation ventriculaire, avec laquelle elle partage de nombreux 
caracteres etiologiques, therapeutiques et pronostiques. 

L'asystolie traduit toujours une souff ranee myocardique impor- 
tante en rapport avec la maladie causale ou avec un AC prolonge. Elle 
succede a la fibrillation ventriculaire non traitee, dont elle constitue 
revolution naturelle et ultime. Son pronostic est sombre, de meme 
que la bradycardie extreme (frequence cardiaque < 20/min) sou- 
vent en rapport avec des complexes cardiaques de type agonique 
ou plus rarement avec un trouble conductif de haut degre. 
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La dissociation electromecanique (ou « rythme sans pouls ») 
est caracterisee par la presence d'une activite electrique appa- 
remment normale, sans activite mecanique du myocarde. Elle se 
voit plus volontiers a la phase aigue de I'infarctus du myocarde 
(rupture cardiaque), au cours d'une tamponnade, d'un pneumo- 
thorax, d'une embolie pulmonaire, d'une hypovolemie, d'une 
acidose ou d'une anoxie. 

Beaucoup plus rarement, le premier enregistrement permet 
d'identifier d'autres aspects electrocardiographiques associes a 
une absence d'activite mecanique efficace (flutter ventriculaire, 
torsade de pointe, trouble conductif diffus...), parfois evocateurs 
de causes specifiques. 

Causes 

Les causes sont evidemment multiples, et tenter de les lister 
releverait de I'impossible. Cependant, chez I'adulte, la plupart des 
morts subites sont d'origine primitivement cardiaque : cardiopathie 
ischemique (aigue ou chronique) en tout premier lieu ; cardio- 
pathie hypertrophique ; cardiopathie arythmogene parfois 
meconnue (premiere manifestation d'un syndrome de Brugada, 
d'une dysplasie ventriculaire...). Plus generalement, toutes les 
cardiopathies peuvent etre a I'origine d'une complication rythmique 
grave. Leur traduction electrocardiographique initiale se fait le 
plus souvent sur le mode fibrillation ventriculaire ou tachycardie 
ventriculaire sans pouls. Les causes circulatoires « mecaniques » 
(embolie pulmonaire, tamponnade) sont plus rares et s'accompa- 
gnent plus souvent d'un rythme sans pouls (dissociation electro- 
mecanique) ou d'une bradycardie extreme, voire d'une asystolie. 

Les causes extracardiaques sont essentiellement represen- 
tees par les causes asphyxiques (fausse route, pendaison, noyade, 
hypoxemie prolongee), mais des causes plus rares peuvent etre 
observees : vasculaires, traumatiques, toxiques, ou par electrisation... 
II faut se souvenir que tout processus pathologique s'accompa- 
gnant d'une perte d'autonomie respiratoire aboutit en regie a 
des desordres cardiocirculatoires dont la manifestation ultime, 
sauf intervention therapeutique adaptee, est I'AC. 

Chez I'enfant, les causes d'AC demeurent mal elucidees. Clas- 
siquement, les causes asphyxiques sont plus courantes chez le 
petit enfant, notamment en periode d'apprentissage de la pre- 
hension (risque de fausse route par corps etrangers). 


Recherches etiologiques initiates 

Parce que les informations obtenues sont susceptibles d’a- 
meliorer la qualite de la prise en charge, la realisation de certains 
examens complementaires peut etre discutee des les premieres 
heures de la prise en charge. 

Le syndrome coronarien aigu etant la cause la plus frequente 
d'arret cardiaque extrahospitalier, I'indication de coronarographie 
doit etre evoquee des la prise en charge prehospitaliere, de 
maniere a orienter le patient vers un centre susceptible de pou- 
voir realiser ce geste lorsque celui-ci s'avere necessaire. Des don- 
nees recentes suggerent qu'une telle attitude permet d'obtenir 
des resultats particulierement encourageants. 

Outre I'electrocardiogramme (systematique et a repeter au 
cours des premieres heures), les autres examens complemen- 
taires qui peuvent etre discutes en fonction du contexte sont : 

- echocardiographie, qui permet de detecter I'existence d'une 
cardiopathie causale et d'en evaluer la severite ; 

- tomodensitometrie cerebrale et ponction lombaire, lorsque le 
contexte est evocateur d'une cause neurologique aigue ; 

- angioscanner pulmonaire en cas de suspicion d'embolie pul- 
monaire ; 

- recherche de toxiques dans le sang et les emonctoires physio- 
logiques. 

Bien entendu, ces examens ne doivent pas etre pratiques tant 
que le patient n'est pas stabilise sur le plan cardio-respiratoire. 
Par ailleurs, d'autres investigations devront parfois etre discutees 
au cas par cas, en fonction du contexte. 


LA CHAINE DE SURVIE 

La chaTne de survie est un concept pedagogique qui identifie les 
differents acteurs et actions susceptibles d'ameliorer la survie 
des patients en AC (fig. 1). 

Elle est composee des 4 maillons suivants : 

- reconnaissance des signes precurseurs de I'AC et alerte precoce 
des secours, en France par le 15 (ou le 18 dans certaines zones) 
en prevoyant d'indiquer le lieu exact d'intervention ; 

- reanimation cardiopulmonaire precoce par les premiers temoins 
(RCP de base) : le pronostic repose en grande partie sur la qualite 
des gestes de premiers secours realises par les temoins. La 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Les piineipales questions susceptibles d’etre posees au sein d’un dossier 
« Arret cardiocirculatoire » sont les suivantes. 


L’orientation etiologique devant un 
arret cardio-circulatoire (terrain, circons- 
tances de survenue. . .). 

Les differents types de rythme car- 
diaque enregistrables a la prise en charge 
et le fait qu’ils soient ou non accessibles 


a un traitement par CEE (rythmes 
« choquables et non choquables »). 

Les elements du diagnostic rapide 
d’arret cardiocirculatoire. 

Les elements principaux de la « chaine 
de survie ». 


Les points essentiels de la reanimation 
cardiopuhnonaire de base et en particulier 
la place desonnais preponderante du MCE. 
*♦ Les modahtes de la defibrillation. 

*♦ Le fonctionnement et Futilisation des 
defibrillateurs automatises extemes. 

-i Les principes de la reanimation medi- 
calisee (abord vasculaire, medicaments, 
ventilation). • 
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reanimation cardiopulmonaire initiale repose sur trois grands 
principes de secourisme (liberte des voies aeriennes, ventilation, 
circulation) qui sont detailles plus loin ; 

- defibrillation precoce en cas de trouble du rythme ventriculaire 
(FV ou TV sans pouls) : c'est le geste essentiel qui permet a lui seul 
de transformer le pronostic. Auparavant reservee aux secours 
medicalises, la defibrillation peut desormais etre realisee par les 
temoins presents sur les lieux a I'aide de defibrillateurs auto- 
matisms externes (DAE) lorsqu'ils sont disponibles ; 

- reanimation medicalisee precoce et reanimation post-AC, 
demarree par le SMUR et poursuivie en reanimation : elle consiste 
en une optimisation de la prise en charge ventilatoire (ventilation 
assistee), de la prise en charge circulatoire (poursuite du massage 
cardiaque, voie d'abord vasculaire, injection de medicaments, moni- 
torage cardio-respiratoire) et de la prise en charge neurologique. 


DIAGNOSTIC 

Le diagnostic positif d'AC doit reposer sur des elements simples 
et fiables, permettant a toute personne de poser le diagnostic 
en quelques secondes. Concernant les temoins non profession- 
nels, la recherche du pouls n'apparait pas suffisamment fiable 
pour confirmer I'absence de circulation en raison de sa sensibi- 
lite insuffisante. Pour ces raisons, il est desormais admis que le 
diagnostic d'AC doit etre evoque systematiquement et imme- 
diatement des que sont reunis les signes suivants : 

- pour le public et pour les sauveteurs, la reconnaissance de FAC 
repose sur I'absence de signes de vie : victime inconsciente, ne 
bougeant pas, ne reagissant pas et ne respirant pas, ou respirant 
de fagon franchement anormale ; 

- pour les secouristes et les professionnels de sante, la reconnais- 
sance de I’AC repose sur I'absence de signes de circulation : absence 
de signes de vie et absence de pouls carotidien ou femoral. 

La reconnaissance de I'AC doit etre rapide (environ 10 secondes). 
Elle impose le declenchement des secours par une alerte au 15 
(ou au 18 dans certaines zones) et le debut de la reanimation 
cardiopulmonaire. II vaut mieux prendre le risque de demarrer 
une reanimation cardiopulmonaire par exces que de retarder la 
prise en charge d'un AC meconnu. II sera toujours possible de 
stopper la reanimation cardiopulmonaire si la realite de I'AC ne 
se confirme pas. 


APPLICATION DES MESURES DE SURVIE 

La prise en charge des AC est desormais tres bien codifiee. Elle 
fait I'objet de recommandations nationales et internationales lar- 
gement diffusees et regulierement reevaluees, particulierement 
adaptee aux morts subites d'origine cardiaque (FV ou TV sans 
pouls). 

Reanimation cardiopulmonaire de base 

Son objectif est de maintenir une circulation sanguine et une 
oxygenation tissulaire suffisante pour proteger les principaux 
organes d'alterations irreversibles, en attendant la reprise d'une 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le pronostic des victimes d'AC est lie a la rapidite 
de prise en charge et au delai necessaire pour retablir 
une circulation spontanee efficace. 

Les causes cardiaques (notamment coronariennes) sont 
de loin les causes les plus frequentes de mort subite 
chez I'adulte. A I'inverse, les causes asphyxiques semblent 
plus courantes chez le petit enfant. 

La reconnaissance de I'AC doit etre rapide (environ 
10 secondes) et repose essentiellement sur I’absence 
de signes de vie (conscience, mouvements, respiration). 

Elle impose le declenchement des secours par une alerte 
au 15 (ou au 18) et le debut de la reanimation cardio- 
pulmonaire (RCP). 

La RCP initiale comporte trois interventions principales : 
liberation des voies aeriennes, ventilation au bouche-a-bouche 
(ou au masque) et massage cardiaque externe (MCE). Elle 
debute par 30 compressions thoraciques, puis se poursuit 
en alternant 30 compressions pour 2 insufflations (quel 
que soit le nombre d'intervenants secouristes). 

Le MCE est prioritaire. II doit etre realise meme en 
I'absence d'insufflations efficaces. Toute interruption 
des compressions thoraciques doit etre limitee. 

La defibrillation par choc electrique externe (CEE) est 
le temps essentiel de la reanimation des AC par fibrillation 
ventriculaire ou tachycardie ventriculaire sans pouls. 

A chaque tentative, il est desormais recommande 
de realiser un CEE unique suivi immediatement de 2 minutes 
de RCP, avant toute nouvelle analyse du rythme cardiaque. 

L'emploi generalise des defibrillateurs automatises 
externes (DAE) permet la realisation d'une defibrillation 
precoce dans de nombreuses situations, avant meme 
I'arrivee des secours medicalises. 

Pendant la reanimation medicalisee, I'adrenaline demeure 
le medicament a utiliser en premiere intention, quelle que 
soit la cause. La dose recommandee est de 1 mg tous les 
2 cycles de RCP, soit environ toutes les 4 minutes. 
L'amiodarone est recommandee en cas de fibrillation 
ventriculaire ou de tachycardie ventriculaire sans pouls 
resistantes, immediatement avant le 3 e ou le 4 e CEE. 

L'hypothermie moderee (32 a 34° C) par refroidissement 
externe ameliore le pronostic vital et neurologique des 
victimes de fibrillation ventriculaire extrahospitaliere, 
toujours comateuses lors de leur admission a I'hopital. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1232) 

activite circulatoire spontanee efficace (RACS). Elle devrait etre 
connue du plus grand nombre et la generalisation de son appren- 
tissage est I'affaire de tous. Elle comporte une sequence d'in- 
terventions historiquement connues sous I'acronyme anglophone 
« A - B - C » pour « airways, breathing, circulation » (liberte des 
voies aeriennes, ventilation, circulation) [fig. 2]. 
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|i|l|l|1J " La chaTne de survie. 

1. Liberte des voies aeriennes 

Elle doit etre systematiquement verifiee visuellement par I'ou- 
verture de la bouche, en particulier chez I'enfant (chez qui les 
causes asphyxiques sont les plus frequentes). Seule la visualisa- 
tion d'un corps etranger solide dans I’oropharynx impose la des- 
obstruction des voies aeriennes par la methode des « doigts en 
crochet ». Tous les corps etrangers visibles doivent etre extraits 
(protheses dentaires, debris alimentaires...). 

2. Ventilation 

Regulierement remise en cause, elle demeure toutefois recom- 
mandee meme si sa place apparaTt de moins en moins prioritaire, 
en particulier lors des toutes premieres minutes de la RCP. Ainsi, 
lorsque les sauveteurs ne veulent pas ou ne savent pas realiser 
le bouche-a-bouche, il est recommande qu'ils entreprennent le 
massage cardiaque externe seul. 

L'ouverture des voies aeriennes superieures (VAS) doit se faire 
par la bascule de la tete en arriere et par elevation du menton. 

La ventilation artificielle doit etre realisee par le bouche-a- 
bouche, le bouche-a-nez, le bouche-a-tracheotomie. Pour les pro- 
fessionnels entraTnes a son utilisation, elle est realisee en pre- 
miere intention a I'aide d'un insufflateur manuel et d’un masque 
(materiel de type Ambu) relies a une source d'oxygene. 

Quelle que soit la technique de ventilation utilisee, la duree 
de I'insufflation doit etre breve (environ une seconde) et le volume 
insuffle doit etre suffisant pour soulever le thorax. 

Le risque infectieux pour le sauveteur existe mais apparaTt 
epidemiologiquement tres faible et n'a jamais ete demontre pour 
certains agents comme le VIH. 

3. Circulation 

Le retablissement d'un debit circulatoire constitue un element 
incontournable de la reanimation cardiopulmonaire. II est assure 
par la pratique du massage cardiaque externe (MCE). Les com- 
pressions thoraciques sont done prioritaires et elles doivent etre 
realisees meme en I'absence d'insuff lation efficace. 

Le sauveteur pose le talon d'une main sur le centre du thorax 
de la victime, et sa seconde main sur la premiere. 

Effectue sur un patient en decubitus dorsal, le massage car- 
diaque externe optimal comporte une serie de depressions ster- 
nales de 4 a 5 cm a une frequence de 100/minute (la duree de 



chaque compression doit etre a peu pres egale a la duree de la 
decompression). 

En raison de I'effet negatif sur le pronostic, toute interruption 
des compressions thoraciques doit etre limitee, en particulier 
lors des insufflations et des defibrillations. 

Differentes techniques ont ete etudiees dans le but d'optimiser 
le rendement du massage cardiaque externe (compression thora- 
cique sequentielle par veste pneumatique, compression abdo- 
minale intermittente, compression-decompression active par 
« ventouse »). A ce jour, aucune de ces methodes alternatives n'a 
fait la preuve de sa superiority par rapport au massage cardiaque 
externe conventionnel, qui reste done la technique de reference. 



H Algorithme de la RCP de base. 
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(1) : liste des causes reversibles : • hypoxie • hypovolemie • hypo/hyperkaliemie metaboliques • hypothermie • thrombose (pulmonaire ou coronarienne) • pneumothorax suffocant 
• tamponnade • intoxications. (2) : ou energie equivalente. (3) : en fonction de la reprise d'une activite respiratoire. (4) : apres le retour a une circulation spontanee. 


w'iiiim Algorithme de la reanimation medicalisee. 


La reanimation cardiopulmonaire de I'adulte doit debuter par 
30 compressions thoraciques, auxquelles succede une alternance 
de compressions et de manoeuvres de ventilation. L'alternance 
est de 30 compressions pour 2 insufflations (quel que soit le nom- 
bre d'intervenants secouristes). Si plus d'un sauveteur est pre- 
sent, une rotation doit etre effectuee toutes les 2 minutes afin 
de limiter la fatigue des sauveteurs, cause d'inefficacite. 

Defibrillation precoce 

La defibrillation par choc electrique externe (CEE) constitue 
le temps essentiel de la reanimation des AC par arythmie ven- 
triculaire (FV ou TV sans pouls). Chez ces patients, les chances 
de recuperation diminuent tres rapidement au fil des minutes 
ecoulees en attente du choc electrique externe. La defibrillation 
doit done etre realisee le plus rapidement possible. Bien entendu, 
la reanimation cardiopulmonaire doit etre systematiquement 
entreprise et poursuivie jusqu'a la mise a disposition d’un defi- 
brillateur. 

A chaque tentative, il est desormais recommande de realiser 
un choc electrique externe unique suivi immediatement de deux 
minutes de reanimation cardiopulmonaire. Le rythme cardiaque 
et la presence d'un pouls ne doivent etre verifies qu'apres ces 
deux minutes de reanimation cardiopulmonaire post-CEE. 

Le niveau d'energie recommande est entre 150 a 200 J 
lorsque le courant delivre est de type biphasique (defibrillateurs 
« nouvelle generation »), et de 360 J lorsqu'il est monophasique 
(defibrillateurs « ancienne generation »). 


Lorsque la victime a ete decouverte tardivement et est restee 
pendant plus de 4 a 5 minutes sans reanimation cardiopulmonaire, 
2 minutes de reanimation cardiopulmonaire doivent etre effec- 
tuees par les professionnels de sante et les secouristes, avant 
toute analyse du rythme cardiaque et tentative de defibrillation. 

L'emploi generalise des defibrillateurs automatises externes 
(DAE) permet la realisation d'une defibrillation precoce dans de 
nombreuses situations, avant meme I'arrivee des secours medi- 
calises. Ces appareils agissent en analysant le rythme cardiaque 
de la victime et en delivrant un choc si cela est necessaire. Des 
etudes cliniques recentes ont confirme que leur utilisation en 
extrahospitalier par des non-medecins etait possible et sans 
risque, ameliorant significativement la survie des patients atteints 
de fibrillation ventriculaire. 

Reanimation medicalisee 

Outre la defibrillation (lorsque celle-ci n'a pas encore ete tentee), 
la reanimation specialisee de I'AC comporte plusieurs volets qui 
doivent etre realises par un personnel forme et regulierement 
entraine. L'agencement de ces differents volets entre eux et leur 
sequence d'utilisation sont organises dans un algorithme gu'il 
est necessaire de memoriser (fig. 3). 

1. Ventilation 

En France, I'intubation endotracheale reste la technique 
recommandee pour controler les voies aeriennes au cours de la 
reanimation cardiopulmonaire. Elle permet d'ameliorer I’oxyge- 
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nation et d'assurer une protection des voies aeriennes. Une fois 
I'intubation realisee et verifiee, I'usage d'un respirateur auto- 
matique est recommande pour la poursuite ulterieure de la ven- 
tilation mecanique. Les parametres ventilatoires doivent etre 
regies en mode ventilation assistee controlee (VAC) avec un 
volume courant de 6 a 7 mL/kg, une frequence respiratoire de 
10 cycles/min et une Fi0 2 de 100 %. Le temps necessaire pour 
mettre en securite les voies aeriennes doit etre le plus court 
possible et ne doit pas faire interrompre plus de 30 secondes la 
reanimation cardiopulmonaire. Lorsque I'intubation s'avere dif- 
ficile ou impossible, il existe des alternatives acceptables dans 
des mains entraTnees (masque larynge ou Fastrach). 

2. Abord vasculaire 

Sa mise en place est indispensable pour la poursuite de la 
reanimation qui comportera I'administration de medicaments 
injectables (catecholamines, antiarythmiques). La voie d'abord 
privilegiee reste la voie veineuse peripherique (VVP) situee dans 
le territoire cave superieur (bras ou avant-bras), sauf si une voie 
veineuse centrale est deja en place. La voie veineuse peripherique 
est aussi efficace que la voie veineuse centrale et offre I'avantage 
de pouvoir etre mise en place sans interrompre le massage car- 
diaque. Si I'abord vasculaire est retarde ou ne peut etre obtenu, 
I’abord intra-osseux doit etre envisage et necessite chez I'adulte 
un dispositif approprie (de type BIG). Si les deux abords precedents 
sont retardes ou impossibles, I'administration de I'adrenaline peut 
etre realisee a travers la sonde d'intubation (voie intratracheale). 
L’adrenaline est alors prealablement diluee dans de I'eau pour prepa- 
ration injectable et injectee directement dans la sonde d'intu- 
bation. 

3. Solute de perfusion 

Le serum sale isotonique (serum physiologique) doit etre uti- 
lise en premiere intention. Le volume utilise doit etre limite et 
son debit est accelere uniquement pour purger la voie veineuse 
apres chaque injection de medicament. Le remplissage vasculaire 
ne doit pas etre systematique mais est reserve aux situations 
d'hypovolemie evidente (AC sur choc hemorragique, par exemple). 

4. Medicaments 

Aucun medicament ne doit etre utilisee pour traiter un AC 
avant la realisation de chocs electriques lorsque ceux-ci sont indi- 
ques et avant qu'une reanimation cardiopulmonaire comportant 
massage cardiaque externe et ventilation n'ait ete mise en route. 
/ Les vasopresseurs : I'adrenaline demeure la substance a utiliser 
en premiere intention, quelle que soit la cause. La dose recom- 
mandee est de 1 milligramme tous les 2 cycles de reanimation 
cardiopulmonaire, soit environ toutes les 4 minutes. En cas de 
fibrillation ventriculaire ou tachycardie ventriculaire sans pouls, 
la premiere injection d'adrenaline doit etre realisee, apres deux 
minutes de reanimation cardiopulmonaire, des qu'une voie veineuse 
est obtenue, immediatement avant le deuxieme ou le troisieme 
choc electrique externe en I'absence de reprise d'activite circu- 
latoire spontanee. Si des doses repetees del milligramme d'adre- 


naline s'averent inefficaces en raison d'une asystolie refractaire, 
une augmentation des doses jusqu'a 5 mg par injection est pos- 
sible. II n'existe pas de donnees scientifiques suffisantes pour 
recommander ou interdire ('utilisation de I'arginine-vasopressine 
en routine. Elle peut etre envisagee seule ou en association avec 
I'adrenaline, en tant qu'alternative a I'adrenaline seule, notam- 
ment en cas d'asystolie, sans depasser deux injections de 40 Ul. 
/ Antiarythmiques : I'amiodarone est recommandee en cas de 
FV ou de TV sans pouls resistantes aux chocs electriques, imme- 
diatement avant le troisieme ou le quatrieme choc electrique 
externe a la dose de 300 milligrammes injectee par voie intra- 
veineuse directe, diluee dans un volume de 20 millilitres de serum 
physiologique. 

La lidoca'fne n'est plus I'anti-arythmique de reference dans I'AC 
et ne doit etre utilisee que si I'amiodarone n'est pas disponible. 

Le sulfate de magnesium a la dose de 2 grammes par voie 
intraveineuse directe est reserve aux fibrillations ventriculaires 
resistantes au choc dans un contexte d'hypomagnesemie suspec- 
tee ou aux cas de torsades de pointes. 

/ Autres therapeutiques : I'atropine (3 milligrammes) n'est pas 
indiquee dans le traitement de I'asystolie. Elle peut se discuter 
au cas par cas devant une activite electrique sans pouls appa- 
raissant a la suite d'une bradycardie initialement efficace. 

L'alcalinisation n'est pas indiquee en routine lors de la reani- 
mation cardiopulmonaire. Le solute de bicarbonate de sodium 
equimolaire doit etre reserve aux cas d'hyperkaliemie et/ou d'a- 
cidose metabolique preexistants ou en cas d'AC par overdose de 
medicaments a effet stabilisant de membrane, notamment les 
antidepresseurs tricycliques. 

L'administration systematique d'un thrombolytique au cours 
de la reanimation cardiopulmonaire n'est pas recommandee en 
raison de donnees cliniques insuffisantes. La thrombolyse doit 
cependant etre consideree comme un traitement de I’AC : a reali- 
ser en cas d'embolie pulmonaire cruorique averee ou suspectee 
et a envisager au cas par cas lorsque la reanimation cardio- 
pulmonaire specialised initiale est infructueuse et qu'une throm- 
bose coronarienne est fortement suspectee. 

Surveillance de la reanimation 

Devaluation du patient et de la qualite de la reanimation sera 
appreciee : 

- sur le plan cardiocirculatoire, par I'aspect du monitorage ECG 
et la palpation des pouls carotidiens ou femoraux (en tenant 
compte de sa faible sensibilite) et par la mesure de la pression 
arterielle apres reprise d'une activite cardiaque. Une surveillance 
continue de la pression arterielle sera alors mise en place. L'etat 
circulatoire peut egalement etre apprecie par la coloration tegu- 
mentaire ; 

- sur le plan cardiorespiratoire, outre la St0 2 , le monitorage du 
CO 2 expire (capnometrie), lorsqu'il est possible, renseigne sur la 
qualite du debit circulatoire engendre par le massage cardiaque 
externe ; il permet de plus de verifier la bonne position et la 
stability endotracheale de la sonde et de detecter d'eventuels 
deplacements au cours du transport ; 
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- sur le plan neurologique, les elements essentiels sont I'etat de 
conscience et I'etat des pupilles ; ils doivent etre interprets avec 
la plus grande prudence, car la valeur pronostique de ces ele- 
ments neurologiques precoces est tres controversee. 

Une surveillance precise et ecrite, comprenant les horaires 
de tous les evenements et de toutes les therapeutiques admi- 
nistrees, est essentielle. 

Quand arreter la reanimation ? 

II est usuel de stopper la reanimation en cas d'asystolie per- 
sistant malgre 30 minutes de reanimation bien conduite, sauf en 
cas d'hypothermie, de contexte toxique ou de persistance d'une 
cause favorisante et curable. II taut se souvenir que la constatation 
d'une mydriase bilaterale au cours de la reanimation n'a pas de valeur 
pronostique fiable. Dans tous les cas, I'arret de la reanimation est 
une decision medicale prise par le chef d'equipe en concertation 
avec les autres sauveteurs et avec leur approbation. 

Reanimation post-arret cardiocirculatoire 

Les heures qui suivent une reanimation reussie sont frequem- 
ment marquees par la survenue d'un syndrome post-arret cardiaque. 
Declenche par un phenomene d'ischemie-reperfusion globale, il 
est caracterise par un etat de choc pouvant conduire au deces dans 
un tableau de defaillance multiviscerale. Pendant cette periode post- 
arret cardiaque, I'obtention et le maintien d’une homeostasie, en 
particulier sur le plan metabolique, represented un objectif majeur. 
C'est souvent seulement apres cette phase que peuvent etre mesu- 
rees les eventuelles sequelles, en particulier neurologiques. Mal- 
gre de nombreuses tentatives, aucun traitement medicamenteux 
n'a fait la preuve de son efficacite a reduire les consequences tis- 
sulaires (en particulier cerebrales) du defaut d'oxygenation pro- 
voque par I'AC. Des etudes cliniques recedes ont montre que la 
mise en oeuvre rapide d'une hypothermie moderee (32 a 34° C) 


par refroidissement externe ou interne ameliorait le pronostic vital 
et neurologique des victimes de fibrillation ventriculaire extra- 
hospitaliere, toujours comateuses lors de leur admission a I’ho- 
pital. Cette technique fait desormais I'objet de recommandations 
d'emploi systematique dans cette situation. En dehors de la situa- 
tion precedente (adulte comateux apres fibrillation ventriculaire 
extrahospitaliere), I'hypothermie therapeutique peut egalement 
etre proposee mais elle doit etre discutee au cas par cas, en tenant 
compte du rapport risque-benefice individuel. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 


► Detresse vitales 
de I'adulte (I et II) 

Monographies 
(Rev Prat 

2006;56[7]:721-56) 
(Rev Prat 

2006;56[8]:839-76) 


Mais aussi... 

I Maladie des coronaires 

Monographie (Rev Prat 2008;58: a paraftre) 

t Recommandations formalisees d’experts SFAR - SRLF 2006 
« Prise en charge de I’arret cardiaque » 

Carli P et al. (Texte accessible sur le site de la SRLF 
[www.srlf.org] et de la SFAR (www.sfar.org) ou dans la revue 
Reanimation 2008;17:297-307) 



MINI TEST DE LECTURE de la question 46, p. 1228 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La precarite n'a pas d'impact sur la sante psychique. 
B Les conduites addictives sont plus frequentes chez 

les sujets en situation de precarite. 

□ Les troubles psychiatriques peuvent predisposer 
a la precarite. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les sujets en situations de precarite consultent 
precocement. 

B Les pathologies diagnostiquees chez les patients 
precaires le sont le plus souvent a un stade tardif 
de revolution. 


B La sante bucco-dentaire des patients en situation 
de precarite est satisfaisante. 


C/QCM 


Pour obtenir la CMU, il taut : 

□ etre age de moins de 25 ans ; 

B beneficier du RMI ; 

B avoir des enfants; 

□ etre etranger en situation reguliere depuis 2 mois. 


(•z ■ 3 / J 'A 'J : fl / A 'A 'J ■ V ■ sasuodaa J 
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► Q 185 









